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P armi les neuropathies peripheriques, il 
est utile d'insister sur les formes dou- 
loureuses, en raison des problemes 
therapeutiques specifiques qu'elles posent. 
Nous limiterons notre propos aux polyneu- 
ropathies douloureuses longueur-depen- 
dantes, les plus frequentes, en excluant les 
lesions focales ou multifocales du systeme 
nerveux peripherique (nevralgie post- 
herpetique ou post-traumatique, syndromes 


canalaires, polyradiculonevrites chro- 
niques.etc.). 

PHYSIOPATHOLOGIE 

Les mecanismes de la douleur dans les 
neuropathies peripheriques sont de mieux 
en mieux connus. Les mecanismes peri- 
pheriques comprennent la genese de 
decharges ectopiques, des modifications 
phenotypiques, et surtout la sensibilisation 


des nocicepteurs C, ceux-ci etant rendus 
anormalement excitables, entrainant une 
stimulation nociceptive excessive au niveau 
central, et secondairement une sensibilisa- 
tion centrale. 1 

CLINIQUE 

Par definition, elle est dominee par la 
douleur neuropathique, spontanee ou pro- 
voquee. Les douleurs siegent au niveau des 


Principaux traitements de la douleur neuropathique 


CLASSE MEDICAMENTEUSE 

NOM 

COMMERCIAL 

DCI 

DOSES 

PRINCIPAUX EFFETS 
SECONDAIRES 

ANTIDEPRESSEUR 

Tricycliques 

Anafranil 

Clomipramine 

10 a 50 mg/j 

Secheresse buccale 

Constipation, hypotension 
orthostatique, confusion 
chez le sujet age 



Laroxyl 

Amitriptyline 

5 a 25 mg/j 


ISRS 

Deroxat 

Paroxetine 

20 a 40 mg/j 

Nausees, somnolence 



Seropram 

Citalopram 

20 a 60 mg/j 



Inhibiteurs 5HT 

et NOR 

Norset 

Mirtazapine 

15 a 30 mg/j 

Neutropenie, voire agranulocytose, 
somnolence, bouche seche, 
prise de poids, flou visuel 



Effexor 37.5LP 

Venlafaxine 

1 a 3 gel/j 

Nausees, somnolence, bouche seche, 
insomnie, vertiges 



Cymbalta 

Duloxetine 

60 mg/j 

Somnolence, constipation, nausees, 
vertiges 

ANTIEPILEPTIQUES 


Neurontin 

Gabapentine 

1200 a 1800 mg/j 

Sedation, vertiges, cephalees 



Lyrica 

Pregabaline 

150 a 300 mg/j 

Sensations vertigineuses, 
somnolence, asthenie 


Tegretol Carbamazepine 200 a 1 000 mg/j Somnolence, ataxie, vertiges, 

diplopie, neutropenie 


IM'im'l DCI: denomination commune Internationale; ISRS: inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine; 
5HT : serotonine; NOR: noradrenaline 
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deux pieds, de maniere bilaterale et syme- 
trique, souvent accompagnees d'une sensa- 
tion de froid. Les douleurs spontanees sont 
le plus souvent superficielles (a type de bru- 
lures), ou profondes (a type de sensations 
d'etau, de compression, de broiement, 
d'arrachement). Ce fond douloureux peut 
s'accompagner de douleurs paroxystiques a 
type de decharges electriques, de coups de 
poignard, d'elancements. Les douleurs pro- 
voquees peuvent etre declenchees par une 
stimulation normalement non douloureuse 
(allodynie), ou correspondre a une augmen- 
tation de la perception douloureuse en cas 
de stimulation nociceptive (hyperalgesie). 
Peuvent s'y associer des phenomenes posi- 
tifs, desagreables mais non douloureux 
(picotements, fourmillements, engourdisse- 
ments). On parle de paresthesies lorsqu'ils 
sont spontanes, et de dysesthesies lorsqu'ils 
sont provoques. 

La recherche d'un deficit sensitif est sys- 
tematique. L'atteinte des grosses fibres se 
traduit ciiniquement par une hypoesthesie 
proprioceptive et au tact fin ainsi que par 
une abolition des reflexes (achilleens en 
particulier). L'atteinte des petites fibres 
(fibres A-delta myelinisees et C non myeli- 
nisees) est responsable des douleurs 
intenses, de I'hyperalgesie et de I'allodynie, 
mais entraine peu ou pas de signes d'exa- 
men. 

II est important de rechercher des signes 
vegetatifs associes (hypotension arterielle 
orthostatisque, impuissance, diarrhee...). 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est suspecte sur la topogra- 
phie des douleurs, et est confirme par I'elec- 
tromyographie (EMG). Toutefois, I'EMG peut 
etre parfaitement normale, y compris les 
amplitudes sensitives, dans les atteintes 
selectives des petites fibres. Le syndrome 


des jambes sans repos est un piege Clinique 
frequent, qui conduit bien souvent a des 
EMG non justifies. Pourtant, les deux affec- 
tions sont aisement distinguees a I'interro- 
gatoire. Dans le syndrome des jambes sans 
repos, il s’agit de sensations plus desagrea- 
bles que reellement douloureuses, et sur- 
tout elles apparaissent en position allongee 
et disparaissent en position debout. II est 
d’autant plus important de les differencier 
que les medicaments contre les douleurs 
neuropathiques sont inefficaces dans le 
syndrome des jambes sans repos, contraire- 
ment aux agonistes dopaminergiques. 

ETIOLOGIE 

L'etiologie 1 2 est tres largement dominee 
par le diabete, au cours duquel la neuro- 
pathie survient habituellement apres plu- 
sieurs annees devolution. Dix a 30% des 
patients diabetiques ont une polyneuro- 
pathie, et 5% une neuropathie doulou- 
reuse. Elle ne se difference pas des autres 
neuropathies douloureuses, si ce n'est par 
I'existence de signes vegetatifs tels que 
I'hypotension arterielle orthostatique et 
I'impuissance, a rechercher systematique- 
ment. Le traitement repose sur un equilibre 
aussi parfait que possible de la glycemie 
et sur les traitements symptomatiques 
(v. infra). 

Les polyneuropathies douloureuses sont 
frequentes (jusqu'a 30% des cas) dans le 
sida. Elles peuvent etre liees au virus de 
I'immunodeficience humaine (VIH) lui- 
meme (par un mecanisme encore mal 
connu), ou aux traitements antiviraux, en 
particulier les inhibiteurs nucleosidiques de 
la transcriptase inverse, a I'exception de la 
zidovudine. 

Les autres causes a rechercher sont I'al- 
cool, I'amylose, le syndrome de Sjogren, une 
cryoglobulinemie, une hepatite C, et des 


causes iatrogeniques (isoniazide, amioda- 
rone, disulfirame, alcaloi'des de la per- 
venche.etc.) 

TRAITEMENT 

Outre le traitement causal, le traitement 
repose sur les medicaments de la douleur 
neuropathique (v. tableau). En premiere 
intention les recommandations 3 sont d'uti- 
liser les antidepresseurs tricycliques (a des 
doses inferieures aux doses donnees dans 
la depression), la gabapentine ou la prega- 
baline. En deuxieme intention, on preconise 
la duloxetine ou la venlafaxine, d'efficacite 
moindre mais mieux tolerees. Les neuropa- 
thies du VIH sont particulierement refrac- 
taires, mais la lamotrigine donne parfois de 
bons resultats. Dans tous les cas I'augmen- 
tation des doses doit etre progressive. II est 
preferable de s'en tenir a une monothe- 
rapie, mais en cas d'echec une bitherapie 
associant des traitements de mode d'action 
complementaire peut etre utilisee. Enfin, la 
toxine botulique semble une piste thera- 
peutique nouvelle et prometteuse. 4 
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